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Резюме
Цель исследования – анализ клинического течения 
и результатов лечения больных холерой в Приазовье. 
Материалы и методы. За период с 29.05.2011 г. по 
19.08.2011 г. зарегистрировано 33 случая заболевания 
холерой (32 взрослых и 1 ребенок) и 25 вибрионосителей 
(22 взрослых и 3 детей), которые были вызваны токси-
генными штаммами холерного вибриона Эль-Тор серо-
группы O1 Огава.
Результаты. Вероятными факторами передачи забо-
левания в г. Мариуполе являлись морская и речная вода, 
а также рыба, которая была выловлена в акватории го-
рода. Клиническое течение холеры у взрослых в большин-
стве случаев было типичным и характеризовалось водя-
нистой диареей, рвотой, отсутствием болей в животе, 
нормальной температурой тела, синдромом обезвожи-
вания. Средняя продолжительность диареи составила 
6,6 суток. У 46,9% наблюдались нетипичные симптомы: 
у 10 (31,3%) – боль в животе (у 1 больного схваткообраз-
ная, в 7 случаях локализовалась в эпигастральной обла-
сти, у 2 – по всему животу). У 5 пациентов (15,6%) от-
мечено повышение температуры тела до 37,2–37,7 °С. 
У 15 (46,9%) пациентов рвота сопровождалась выра-
женной тошнотой. Легкое течение холеры отмечено 
у 1 (3,1%), средней тяжести – у 14 (43,8%), тяжелое – 
у 17 (53,1%) больных. Дегидратация I степени уста-
новлена у 4 (12,5%), II – у 6 (18,7%), III – у 18 (56,3%), 
IV – у 4 (12,5%) пациентов. Вспышка холеры характе-
ризовалась преобладанием тяжелых форм болезни и вы-
раженной дегидратацией (III и IV степени), которая 
отмечена у 68,8% больных. Решающим фактором в те-
рапии больных холерой была своевременно начатая ре-
гидратационная терапия, в частности, введение рас-
твора «Трисоль». На фоне регидратационной терапии 
наблюдали гиперкалиемию в 9,4% случаев, сосудистую 
гипергидратацию у 9,4%, клеточную гипергидратацию 
у 3,1% больных. Летальные случаи на вспышке холеры не 
наблюдались. 
Abstract
The purpose of research is analysis of clinical course and 
treatment results of patients with cholera in the Azov area.
Materials and methods. During the period from 
29.05.2011 to 19.08.2011 33 cases of cholera (32 adults and 1 
child) and 25 vibrio carriers (22 adults and 3 children), which 
were caused by toxigenic strains of Vibrio cholera El Tor se-
rogroup O1 Ogawa.
Results. Likely factors of disease transmission in Mari-
upol are sea and river water, and the fish that were caught in 
the waters of the city. Typical and watery diarrhoea, vomit-
ing, abdominal pain and lack of normal body temperature, 
dehydration syndrome, characterized clinical cholera for 
adults in most cases. The mean duration of diarrhoea was 6,6 
days. At 46.9% observed atypical symptoms in 10 (31,3%) – 
abdominal pain (1 patient cramping in 7 cases, localized 
in the epigastria region, at 2-over stomach). In 5 patients 
(15,6%) had an increase in body temperature to 37,2–37,7 
degrees Celsius. In 15 (46,9%) patients had severe nausea 
accompanied by vomiting. Easy for cholera was observed in 
1 (3.1%), moderate – in 14 (43,8%), heavy – in 17 (53,1%) 
patients. Dehydration I level is set at 4 (12,5%), II – from 6 
(18,7%), III – in 18 (56,3%), IV – 4 (12,5%) patients. Cholera 
outbreak was characterized by a predominance of severe dis-
ease and severe dehydration (III and IV), which was observed 
in 68.8% of patients. The decisive factor in the treatment of 
cholera patients was initiated in a timely manner rehydration 
therapy, in particular the introduction of the solution «Tri-
sol». Against the background of rehydration therapy hyper-
kalaemia was observed in 9,4% of cases, vascular rehydra-
tion at 9,4%, the cell rehydration in 3,1% of patients. Fatal 
accidents cholera outbreaks have not been observed.
Conclusion. Clinical diagnosis of cholera and the provi-
sion of medical care in the prehospital phase were poor, indi-
cating the need for systematic conducting training seminars 
among experts of ambulance, as well as doctors of primary 
medical network. Cholera hospitals (or base hospitals) must 
be equipped with a mobile diagnostics (ultrasound, X-rays) 
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and modern laboratory equipment. The required list of drug 
supply cholera hospitals should be expanded in view of pos-
sible complications and comorbidities.
Key words: cholera, outbreak.
Заключение. Клиническая диагностика холеры и ока-
зание лечебной помощи на догоспитальном этапе были 
неудовлетворительными, что свидетельствует о не-
обходимости систематического проведения учебно-за-
четных семинаров среди специалистов СМП, а также 
врачей первичной врачебной сети. Холерные госпитали 
(или базовые лечебные учреждения) должны быть ос-
нащены передвижной диагностической (УЗИ, рентген) 
и современной лабораторной аппаратурой. Необходи-
мый перечень лекарственного обеспечения холерных 
госпиталей следует расширить с учетом возможных 
осложнений и сопутствующих заболеваний.
Ключевые слова: холера, вспышка.
Введение
Холера до настоящего времени остается акту-
альной проблемой современности и угрожает здо-
ровью населения многих стран. В 2011 г. Всемир-
ная ассамблея здравоохранения признала холеру 
значительной глобальной проблемой обществен-
ного здравоохранения и приняла резолюцию ВОЗ 
64.15, призывающую к реализации комплексного 
глобального подхода к контролю за холерой [1–2]. 
В 2012 г. зарегистрировано 251 428 случаев холеры 
в 51 стране мира, в 2013 г. – 129064 в 47, в 2014 г. – 
126 626 случаев в 31 государстве. Наибольшее коли-
чество больных холерой в 2014 г. зарегистрировано 
на Африканском континенте – 96 579 (76,27%). На 
Американском континенте выявлено 24 022 случаев 
(18,97%), в странах Азии – 6024 (4, 76%), Европы – 
1 (0,001%). Показатель летальности от холеры в 
мире в 2014 г. составил 1,28% [3]. Холерные вибри-
оны представлены двумя биоварами: V. cholerae 
biovar cholerae (классическая) и V. cholerae biovar 
eltor, а также сероварами V. cholerae O139 Bengal. 
Вспышки болезни вызывают две серогруппы V. 
cholerae – О1 и О139. Большинство вспышек бо-
лезни вызывает V. cholerae O1, в то время как серо-
вар О139, который был впервые идентифицирован 
в Бангладеш в 1992 г., встречается только на терри-
тории Юго-Восточной Азии. Вместе с тем, в 2000 г. 
выделен штамм V. cholerae О139, который включа-
ет ассоциированные с вирулентностью гены, спо-
собные к эпидемическому распространению [4]. 
Ученые Индии показали, что во внешней среде, 
именно в водной экосистеме, холерные вибрионы 
могут образовывать гены вирулентности, которые 
приводят к возникновению новых токсигенных 
штаммов в благоприятной для холерных вибри-
онов водной экосистеме. Отсюда – возможный 
экосистемный пусковой механизм развития эпи-
демий и вспышек при холере [5]. Важное значение 
имеет изучение генетической организации генов 
серотипа О139, выделенных в странах СНГ от боль-
ных людей и из объектов внешней среды. Опреде-
лены 2 фага, участвующих в амплификации гена 
токсинообразования холерного вибриона. Таким 
образом, в природе происходит процесс образова-
ния нового высокопатогенного клона возбудителя 
холеры О139 серогруппы, что имеет отношение к 
возникновению новой восьмой пандемии холеры 
[6]. Донецкая область относится к территории 1 
типа по риску возникновения холеры. Результаты 
40-летнего эпидемиологического и экологического 
мониторинга холеры показали, что в г. Мариуполе 
длительное время наблюдается выделение холер-
ного вибриона из воды Азовского моря, а среди 
жителей регистрировались случаи холеры, вибри-
ононосительства и локальных вспышек (1994 г., 
1999 г.). Таким образом, в городе сформировался 
эндемический очаг холеры [7]. Выделение холер-
ного вибриона 01 серогруппы из вод моря и рек 
происходит ежегодно, независимо от регистрации 
случаев заболевания холерой и вибрионоситель-
ства среди людей. За период с 2001 по 2014 г. из 
окружающей среды было выделено 174 авирулент-
ных культур холерного вибриона О1 серогруппы 
Огава и Инаба биовара Эль-Тор. Причинами этого 
являются залповые сбросы неочищенных канали-
зационных стоков, постоянные сбросы без очист-
ки промышленных стоков, отсутствие очистных 
сооружений ливневых стоков, недостаточное обе-
спечение населения качественной питьевой во-
дой, высокая нагрузка на пляжи [8]. Вместе с тем, 
учеными ГУ «Украинская противочумная станция 
МОЗ Украины» высказано предположение, что 
эпидемически опасный штамм холерного вибрио-
на О1 биовара Эль-Тор был завезен в г. Мариуполь 
туристами, которые прибыли из неблагополучных 
по холере стран в первой декаде мая 2011 г. Завоз 
возбудителя холеры мог произойти лицами, кото-
рые не обращались за медицинской помощью, за-
нимались самолечением или были бессимптомны-
ми носителями тоскигенного штамма холерного 
вибриона, который с выделениями попал в хозяй-
ственно-бытовые стоки [9]. 
Цель исследования – анализ клинического 
течения и результатов лечения больных холерой 
в Приазовье. 
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Материалы и методы
За период с 29.05.2011 г. по 19.08.2011 г. за-
регистрировано 33 случая заболевания холерой 
(32 взрослых и 1 ребенок) и 25 вибрионосителей 
(22 взрослых и 3 детей), которые были вызваны 
токсигенными штаммами холерного вибриона 
Эль-Тор серогруппы O1 Огава, который скло-
нен к эпидемическому распространению. Среди 
взрослых больных холерой 29 проживали в г. Ма-
риуполе, 1 пациентка – в Волновахском районе 
Донецкой области, 2 жителя России, прибывшие 
на отдых на Азовское побережье. Вибрионоси-
тели были зарегистрированы в г. Мариуполе, 
Макеевке и Волновахском районе. Заболевания 
и вибрионосительство в Волновахском районе 
и г. Макеевке эпидемиологически были связаны 
с г. Мариуполем. 
Результаты и обсуждение
За период существования очага поражен-
ность холерой населения города составила 10,8 на 
100 тыс. Заболевание зарегистрировано во всех 
4 районах г. Мариуполя. На основании эпидеми-
ологического анализа, результатов лабораторных 
исследований при вспышке холеры в 2011 г. сде-
лан вывод, что вероятными факторами передачи 
заболевания в г. Мариуполе являются морская 
и речная вода, а также рыба, которая была вылов-
лена  в акватории города. Определены возможные 
места поступления возбудителя в реку Кальмиус 
и Азовское море с ливневыми стоками, в которые 
попадают хозяйственно-фекальные несанкциони-
рованные сбросы. Способствовала загрязнению 
возможная фильтрация содержимого выгребных 
ям, расположенных в неканализированной части 
города вблизи с указанными водоемами, в усло-
виях высокого стояния грунтовых вод, которое 
усиливалось во время дождевых осадков и приво-
дило к заражению рыбы. По результатам эпиде-
миологического анализа возможными факторами 
передачи инфекции среди больных и носителей 
в г. Мариуполе были определены: морская вода – 
в 7 случаях (13,0%), речная вода – в 6 случаях 
(11,1%), рыба ‒ в 26 (48,1%), техническая вода на 
промышленных предприятиях – в 2 (3,7%), ручей 
на одной из улиц – в 2 (3,7%), контактно-бытовой 
путь – в 6 случаях (11,1%), не установлены факто-
ры инфицирования – у 5 заболевших (9,3%). Из 
объектов окружающей среды выделено 35 культур 
холерного вибриона, из которых 31 была полно-
стью идентична вызвавшим заболевание у людей. 
Холера диагностирована у взрослых больных 
в возрасте 25–90 лет: мужчин было 20 (62,5%), 
женщин – 12 (37,5%). Возрастной состав пациен-
тов: 25–29 лет – 4 (12,5%), 31–40 лет – 3 (9,4%), 
41–50 лет – 6 (18,8%), 51–60 лет – 7 (21,9%), 
61–70 лет – 10 (31,3%) больных, более 70 лет 
(в том числе 90-летняя больная) – 2 (6,25%) паци-
ента. Таким образом, пожилые больные составили 
59,4%. Среди заболевших 32,0% работали на пред-
приятиях города, пенсионеров было 20,8%, лиц без 
определенного места жительства – 9,3%, злоупо-
требляющих алкоголем – 43,6%. В первый день 
болезни за медицинской помощью обратились 
9 больных (28,1%), на 2–3-й день – 13 (40,6%), поз-
же –10 пациентов (31,3%). Следует отметить, что 
3 больных госпитализированы на 7–8-й дни забо-
левания. 13 пациентов пытались лечиться самосто-
ятельно. В холерный госпиталь после обращения 
за медицинской помощью было направлено лишь 
8 больных, в провизорное отделение – 24. Брига-
дами СМП холера диагностирована лишь в 2 слу-
чаях. Несмотря на неблагополучную эпидемио-
логическую ситуацию в городе и необходимость 
оказания неотложной регидратационной терапии 
на этапе транспортировки, больным устанавлива-
ли диагнозы «острый гастроэнтероколит», «пище-
вая токсикоинфекция», а лечение ограничивалось 
введением изотонических растворов, мезатона, 
дексаметазона, 40% раствора глюкозы. В прови-
зорном отделении дежурные врачи (терапевты 
и другие специалисты) несвоевременно устанав-
ливали диагноз холеры, не в полном объеме осу-
ществляли инфузионную терапию, применяя 
изотонические растворы глюкозы, хлористого на-
трия, что способствовало развитию тяжелых форм 
заболевания и возникновению таких серьезных 
осложнений, как дегидратационный шок и острая 
почечная недостаточность. Клиническое течение 
холеры в большинстве случаев было типичным и 
характеризовалось водянистой диареей, рвотой, 
отсутствием болей в животе, нормальной темпе-
ратурой тела, синдромом обезвоживания. Стул 
с частотой 4–6 раз в сутки отмечен у 2 (6,25%), 
10–15 раз – у 26 (81,25%), 20–25 раз – у 4 (12,5%) 
пациентов, среди которых один больной характе-
ризовал частоту стула как «бесчетное количество 
раз» в сутки. Средняя продолжительность диареи 
составила 6,6 суток (от 5 до 10 дней) и коррелиро-
вала со сроком поступления в госпиталь, а также 
наличием сопутствующих заболеваний органов 
пищеварения (хронический панкреатит, холе-
цистит, гастродуоденит, энтероколит). Рвота на-
блюдалась у 18 больных холерой (56,3%), при этом 
только у 2 пациентов она появилась одновремен-
но с поносом, в других случаях – на 2–3-е сутки 
на фоне выраженной диареи и обезвоживания, 
была обильной и повторной. Вместе с тем, у части 
больных (46,9%) наблюдались нетипичные сим-
птомы: у 10 (31,3%) – боль в животе (у 1 больно-
го схваткообразная, в 7 случаях локализовалась в 
эпигастральной области, у 2 – по всему животу). 
У 5 пациентов (15,6%) отмечено повышение темпе-
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ратуры тела до 37,2–37,7 °С. У 15 (46,9%) пациен-
тов рвота сопровождалась выраженной тошнотой. 
При оценке тяжести заболевания учитывали не 
только степень дегидратации, но и возраст боль-
ных, характер и выраженность сопутствующих 
заболеваний, осложнения. Между степенью обе-
звоживания и тяжестью холеры не во всех случа-
ях была абсолютная корреляция. Так, у 4 больных 
с тяжелым течением холеры не наблюдались судо-
роги и значительные признаки обезвоживания, а 
у 2 больных со среднетяжелым течением болезни 
отмечены выраженные судороги в мышцах ног. 
Легкое течение холеры отмечено у 1 (3,1%), сред-
ней тяжести – у 14 (43,8%), тяжелое – у 17 (53,1%) 
больных. Степень обезвоживания определя-
ли с учетом общепризнанных критериев. Деги-
дратация I степени установлена у 4 (12,5%), II – 
у 6 (18,7%), III – у 18 (56,3%), IV – у 4 (12,5%) па-
циентов. Таким образом, данная вспышка холеры 
характеризовалась преобладанием тяжелых форм 
болезни и выраженной дегидратацией (III и IV сте-
пень), которая отмечена у 68,8% больных.
Среди сопутствующих заболеваний преобла-
дали ишемическая болезнь сердца и гипертони-
ческая болезнь. Хронический гепатит (алкоголь-
ный) выявлен у 3 (9,4%), внегоспитальная пневмо-
ния – у 2 (6,25%), туберкулез легких – у 1 (3,1%), 
сахарный диабет – у 2 (6,25% ), хронический хо-
лецистит – у 1 (3,1%), хронический панкреатит – 
у 3 (9,4%), язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки – у 2, аденома предстательной железы – 
у 2 (6,25%), фурункул бедра – у 1 (3,1%), ожог сто-
пы – у 1 (3,1%), ХОЗЛ – у 3 (9,4%), бронхиальная 
астма – у 1 (3,1%), хронический пиелонефрит – 
у 2 ( 6,25%), эпилепсия – у 1 (3,1%), ВИЧ-инфекция 
III клиническая стадия – у 1 (3,1%), псориаз – у 1 
(3,1%), хронический лимфолейкоз – у 1 (3,1%) 
больных. При обследовании больных, находив-
шихся на лечении в холерном госпитале, среди 
указанных фоновых заболеваний впервые диагно-
стированы туберкулез легких, хронический лим-
фолейкоз, внегоспитальная пневмония. У 4 боль-
ных развилась алкогольная энцефалопатия с дели-
риозным синдромом, из них у 1 пациента – с по-
терей сознания и клиникой отека мозга на фоне 
диареи и выраженной преренальной почечной 
недостаточности (уровень креатинина достигал 
1164,6 мкмоль /л).
Анализ крови характеризовался лейкоцито-
зом у 43,5% (содержание лейкоцитов от 4,6 до 
19,7×109/л, средний показатель – 9,2×109/л). Сред-
ний показатель палочкоядерных элементов – 
20,8%. Гемоглобин был повышен у 65,6% пациентов 
(средний показатель – 138,8 г/л). Эритроцитоз 
отмечен у 21,9% больных. Ускоренная СОЭ на-
блюдалась у 45,8% пациентов, данный показатель 
колебался от 19 до 60 мм/ч, (средний уровень – 
18,8 мм/ч). Гематокрит не коррелировал со степе-
нью обезвоживания (средний показатель – 0,46). 
У 52% больных выявлялись изменения в мочевом 
осадке: альбуминурия, лейкоцитурия, эритроци-
турия. Преренальная острая почечная недостаточ-
ность развилась у 12 больных холерой (48%). Уро-
вень мочевины в крови был повышен у 32% боль-
ных от 9,0 до 28,8 ммоль/л (средний показатель – 
17,9 ммоль/л). Показатель креатинина колебался 
от 132,7 до 1164,6 мкмоль/л (средний показатель – 
527,7 мкмоль/л). У всех пациентов этой группы на-
блюдалась дегидратация III–IV степени. Продол-
жительность почечной недостаточности в среднем 
составила 6,8 дней.
Решающим фактором в терапии больных холе-
рой была своевременно начатая регидратацион-
ная терапия, в частности, введение раствора «Три-
соль». Для расчета объема жидкости, вводимой 
внутривенно с целью первичной регидратации 
в течение 3–4 ч, использовали формулу:
V = P ×% × 10, 
где Р ‒ вес больного, % – степень дегидратации. 
В течение 1–1,5 ч терапии вводилось до 40–
50% необходимого для первичной регидрата-
ции объема жидкости. При прекращении рвоты, 
уменьшении объема стула, восстановлении диуре-
за не менее 1 мл/кг/ч, стабилизации показателей 
гемодинамики, улучшении тургора кожи струйное 
введение жидкости замещали на дальнейшее ка-
пельное вливание раствора «Трисоль» (со скоро-
стью 5–10 мл/мин) и прием раствора «Регидрон» 
вовнутрь. Согласно полученной чувствительности 
возбудителя к антибиотикам 10 больных (31,3%) 
получали норфлоксацин в дозе 1000 мг/сут, дру-
гим больным (22) назначали доксициклин в дозе 
200 мг/сут в течение 5–7 дней. Двум больным 
норфлоксацин был заменен на доксициклин, кото-
рый оказался более эффективным и способство-
вал быстрейшей нормализации стула и элимина-
ции возбудителя. Мы не обнаружили достоверных 
различий в эффективности этих препаратов. До-
полнительно все пациенты получали ферменты, 
пробиотики, препараты, корригирующие сопут-
ствующие заболевания и синдромы. Среди ослож-
нений, которые являются типичными для регидра-
тационной терапии, наблюдались:
1. Гиперкалиемия у 3 больных (9,4%), основ-
ными проявлениями которой были брадикардия, 
аритмия, увеличение содержания калия в крови 
более 6,0 ммоль/л. Коррекция регидратационной 
терапии осуществлялась введением глюконата 
кальция, 400–200 мл 20–40% раствора глюкозы 
с инсулином;
2. Сосудистая гипергидратация у 3 пациентов 
(9,4%), при этом на фоне струйной инфузии рас-
твора «Трисоль» появлялись хрипы в легких, та-
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хипноэ, уменьшался индекс гематокрита. С целью 
купирования осложнения ограничивали (но не 
прекращали!) скорость введения солевого рас-
твора, дополнительно применяли внутривенно ла-
зикс, эуфиллин, трентал;
3. Клеточная гипергидратация у 1 больного 
(3,1%), который страдал хроническим алкоголиз-
мом, энцефалопатией смешанного генеза (алко-
гольная и посттравматическая). У данного паци-
ента холера сопровождалась III степенью обезво-
живания, осложнилась острой почечной недоста-
точностью. На фоне регидратационной терапии 
возникли симптомы отека головного мозга: рвота, 
потеря сознания, генерализованные клонико-то-
нические судороги. Не прекращая регидратацию, 
больному применяли оксибутират натрия 0,5 мл, 
седуксен 0,1/кг, L-лизина эсцинат, трентал, декса-
метазон, актовегин. 
 Кроме указанных осложнений, у 90-летней 
больной холерой на 4-й день лечения основно-
го заболевания появилась боль в верхнем фланге 
живота, симптомы раздражения брюшины, вырос 
лейкоцитоз в крови, сонографически были опре-
делены признаки деструктивного холецистита, 
в связи с чем осуществлена лапароскопическая 
холецистэктомия. Послеоперационный период ос-
ложнился госпитальной двусторонней пневмони-
ей. Больная полностью выздоровела. 
Летальные случаи на вспышке холеры не на-
блюдалось. Все больные и вибрионосители выздо-
ровели и были выписаны из госпиталя.
Заключение
На вспышке холеры зарегистрировано 33 слу-
чая заболевания (32 взрослых и 1 ребенок) и 25 ви-
брионосителей (22 взрослых и 3 ребенка), которые 
были вызваны токсигенными штаммами холер-
ного вибриона Эль-Тор серовар O1 Огава. Веро-
ятными факторами передачи заболевания была 
морская и речная вода, а также рыба, выловленная 
в акватории города. Вспышка холеры характеризо-
валась преобладанием типичных и тяжелых форм 
болезни (53,1%). Дегидратация I степени выявлена 
у 12,5%, II – у 18,7%, III – у 56,3%, IV – у 12,5% па-
циентов. Средняя продолжительность диареи со-
ставила 6,6 суток. На фоне регидратационной те-
рапии наблюдали гиперкалиемию в 9,4% случаев, 
сосудистую гипергидратацию у 9,4%, клеточную 
гипергидратацию у 3,1% больных. Летальные слу-
чаи на вспышке холеры не наблюдались. 
При организации лечебно-диагностической 
помощи в очаге холеры были выявлены недостат-
ки, которые необходимо учитывать в возможных 
очагах инфекционных заболеваний. Клиническая 
диагностика холеры и оказание лечебной помо-
щи на догоспитальном этапе была неудовлетво-
рительной, что свидетельствует о необходимости 
систематического проведения учебно-зачетных 
семинаров среди специалистов СМП и врачей 
первичной врачебной сети. Холерные госпитали 
(или базовые лечебные учреждения) должны быть 
оснащены передвижной диагностической аппара-
турой (УЗИ, рентген), а также современной лабо-
раторной аппаратурой для динамического опре-
деления электролитного состава и относительной 
плотности плазмы. Необходимый перечень ле-
карственного обеспечения холерных госпиталей 
следует расширить с учетом возможных осложне-
ний и сопутствующих заболеваний (антибиотики 
для парентерального введения, ангиопротекторы, 
гормональные и метаболические препараты, фер-
менты, энтеросорбенты, пробиотики и т. д.). Ком-
плексный подход к борьбе с холерой и создание 
условий, исключающих ее распространение, явля-
ется гарантом эпидемического благополучия для 
населения и гостей Приазовья.
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